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TRH y Síntomas Vasomotores 
 
• El estrógeno continua siendo un tratamiento 
más eficaz comparado con el placebo. 
• Se ha comprobado una mejora en el estado 
de animo y en síntomas depresivos al inicio 
del tratamiento. 
• Mejora la función sexual en mujeres con 
dispareunia secundaria a atrofia vaginal. 
• Reduce el riesgo en la recurrencia de 
infecciones urinarias. 
• El estrógeno vaginal se puede utilizar a 
largo plazo en dosis bajas, ya que la 
absorción sistémica es menor y no es 
necesario administrarlo junto con 
progesterona. 
• El principal factor que disminuye la 
continuidad al tratamiento con Terapia de 
Reemplazo Hormonal (TRH) es la falta de 
tolerancia hacia los progestágenos. 
TRH y Osteoporosis 
 
• Mujeres sintomáticas, menores de 60 años y 
mujeres con insuficiencia prematura de 
ovario deben recibir como primera opción 
la TRH para prevenir osteoporosis.  
• En las pacientes mayores de 60 años se 
demostró que el uso de TRH no es 
recomendado. 
TRH y Efectos Cardiovasculares 
 
• Las mujeres mayores de 60 años que inician 
con TRH por primera vez, ocurre lo que se 
conoce como un “daño temprano” (efectos 
cardiovasculares), por lo que es necesario 
iniciar con la dosis efectiva más baja, para 
evitar estos efectos adversos. 
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TRH y Cáncer 
 
Cáncer de Mama 
• En el estudio WHI sobre estrógeno y 
progesterona se detecto un incremento leve 
en el riesgo de padecer cáncer de seno, 
después de 5 años con tratamiento. 
• En el estudio WHI de solo estrógeno, se 
observo un pequeño decremento en el 
riesgo de padecer cáncer de seno. 
Cáncer de Ovario 
• En un ensayo controlado con placebo del 
estudio WHI, se investigó la relación entre 
TRH y cáncer de ovario, se concluyó que 
no existía incremento alguno en el riesgo.  
• Un reporte del Centro Nacional Danés del 
Cáncer, revelo un leve aumento en la 
incidencia de cáncer de ovario, después de 
8 años con terapia sola o combinada. 
Cáncer de endometrio 
• El uso de estrógeno, aumenta la incidencia 
de cáncer de endometrio, este riesgo se 
evita al agregar progesterona.  
• Después de 5 años con TRH combinada 
existe un leve incremento en el riesgo de 
cáncer de endometrio, sin embargo el 
régimen continuo combinado tiene un 
riesgo mucho menor, si se compara a una 
población menopaúsica sin tratamiento. 
 
TRH después del Cáncer 
 
Cáncer de endometrio 
• Los sarcomas del endometrio son tumores 
sensibles al estrógeno, por lo tanto son una 
contraindicación en el uso de la TRH. 
Cáncer de Ovario 
• En el tumor de células de la granulosa se 
debe de evitar la TRH, ya que no existen 
estudios que lo respalden. 
Cáncer de Cérvix 
• La TRH no esta contraindicada después de 
un adenocarcinoma de cérvix y de un 
carcinoma de células escamosas. 
Cáncer de vulva 
• El estrógeno sin importar la vía de 
administración se puede utilizar después de 
un cáncer de vulva,  ya que no existe 
evidencia de recurrencia. 
TRH y Trombo-embolismo Venoso 
 
• El uso de TRH incrementa el riesgo 2 a 4 
veces más, durante el primer año de 
tratamiento. 
• El riesgo de trombo-embolismo venoso es 
mucho mayor si existen comorbilidades. 
• El riesgo se asocia al uso de TRH oral y no 
a la vía transdérmica. Sin embargo al 
combinar los parches con progestágenos 
como el acetato de medroxiprogesterona y 
los derivados de la norpregnona el riesgo es 
mayor. 
• Las pacientes con riesgo que ameriten 
tratamiento, se les debe recomendar como 
mejor opción los parches transdérmicos y 
en caso de requerir progesterona se debe 
agregar la forma micronizada o la 
didrogesterona.  
Rutas y Regímenes de la TRH 
 
• El estrógeno transdérmico y subcutáneo, 
evita el metabolismo de primer paso por el 
hígado, por lo tanto no se asocia a un 
aumento en el riesgo de trombosis venosa. 
Alternativas Farmacológicas para síntomas 
Vasomotores 
 
• La Fluoxetina y la Paroxetina se destacaron 
en los estudios por aliviar síntomas de la 
menopausia.  
• La Venlafaxina a una dosis de 37.5mg bid 
se ha utilizado en sobrevivientes de cáncer.   
• La Gabapentina demostró ser eficaz para 
reducir los calores asociados a la 
menopausia. 
Fitoestrógenos 
 
• Asociados a una disminución de hasta un 
60% de los síntomas vasomotores, sin 
embargo los beneficiosos son mayores con 
el uso de TRH tradicional (disminución de 
90 -100%). 
Puntos Clave 
 
• La decisión de iniciar TRH, debe ser 
tomada por cada mujer, luego de haber 
recibido información por el profesional en 
salud, en cuanto a sus ventajas y 
desventajas.  
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• La dosis/régimen y duración de TRH debe 
ser individualizada, con chequeos anuales. 
• Al iniciar TRH, no se debe imponer limites 
en cuanto al período que se debe utilizar. Si 
los síntomas persisten, los beneficios de la 
TRH sobrepasan los riesgos. 
• Cuando se prescribe TRH en mujeres 
menores de 60 años, los resultados 
obtenidos son más favorables. 
• Es primordial que a todas las mujeres con 
insuficiencia prematura de ovario se les 
estimule a utilizar TRH, hasta la edad 
promedio de la menopausia. 
• Al utilizar TRH en mujeres mayores de 60 
años, se debe iniciar con la dosis más baja 
preferiblemente por la vía transdérmica. 
• Es indispensable que hoy en día, con el 
aumento en las terapias hormonales, se 
logre maximizar los beneficios y minimizar 
los riesgos.	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